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I. Introduction. 
 
La boule de Bichat, encore appelée «corpus adiposum buccae », corps adipeux de la joue, «syssarcose 
manducatrice» ou encore «buccal fat pad» est une formation graisseuse du massif maxillo facial dont 
les spécificités à la fois anatomique, embryologique, physiologique et fonctionnelle ne sont apparues 
que tardivement en même temps que son utilité sur le plan chirurgical. 
 
Celle-ci, essentielle dans la chirurgie orale, objet de notre thèse, sera utilisée, surtout pour la 
fermeture  des communications bucco-siŶusieŶŶes, Ƌu'elles soieŶt d’oƌigiŶe deŶtaiƌe ;les plus 
fréquentes) ou beaucoup plus conséquentes, par perte de substance massive (cancer  ou 
traumatisme). 
 
Pour cela, nous traiterons dans une première partie de  l'historique, de l'embryologie, de l'anatomie 
Ƌu’elle soit ŵaĐƌo ou ŵiĐƌosĐopiƋue, et eŶfiŶ de la phǇsiologie eŶĐoƌe ďalďutiaŶte ŵais pƌoŵetteuse. 
 
Dans  une deuxième partie nous exposerons les différentes techniques chirurgicales suivant 
l’iŵpoƌtaŶĐe de la peƌte de suďstaŶĐe ou de l'atteiŶte foŶĐtioŶŶelle de la ĐavitĠ ďuĐĐale. 
 
Enfin en troisième lieu, nous montrerons que cette utilisation est encore mal connue et confidentielle 
bien qu'à fort potentiel. 
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II.                      La boule de Bichat                           
 
A. Histoire de la boule de Bichat: 
 
Longtemps confinée dans un tissu banal de remplissage, elle a d'abord été décrite par Heister (28) en 
ϭϳϯϮ Đoŵŵe uŶe « glaŶde salivaiƌe» et Đ'est Xavieƌ BiĐhat Ƌui eŶ ϭϴϬϮ  l’a dĠpeinte avec 
exactitude(4). 
Le premier à avoir imaginé une utilisation chirurgicale  a été le Hongrois Czappan en 1962 dans le cas 
d'une communication bucco-sinusienne. 
Clawson Joseph R. et al en en 1968, rapportent 2 cas de grands enfants avec une intrusion de la Boule 
de Bichat dans la bouche post traumatisme (9). Il repousse la graisse dans sa capsule à travers la plaie 
et suture sur place 
Couly en 1975 l'a assimilée à une syssarcose (espace de glissement) notion proposée par Paturet. 
En 1976 Bouche et Frèche propose la technique de la collerette en périphérie de la perforation avec 
retournement et sutures. 
Il semble qu'on s'oriente de plus en plus dans les communications bucco-sinusiennes vers la 
technique de Billet, rugination sous périostée avec ou sans  perforations des berges osseuses, sutures 
aux berges avec ou sans recouvrement de la muqueuse. 
 
 EgǇedi eŶ ϭϵϳϳ, est le pƌeŵieƌ à l’avoiƌ utilisĠe eŶ taŶt Ƌue gƌeffe pediĐulĠe et a  ĠteŶdu soŶ 
utilisation à des pertes de substance plus importantes dans le cas d'une tumeur mixte du palais, avec 
defect osseux (15), 
Puis Neder en 1983 (48), 
Tideman H. Bosanquzet A et Scott J. (1986) discutent le développement, l'anatomie et l'apport 
sanguin, de la Boule de Bichat (63). Leurs résultats sur 12 patients traités avec une greffe de Boule de 
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Bichat non couverte pour reconstruire les lésions malignes sont encourageants. Pour minimiser 
l'incidence des complications post opératoires, ils suggèrent que la greffe de Boule de Bichat  doive 
couvrir le défaut en adéquation. 
Conley John et Michéle F. Angel (1988) font une lipotomie de la BPF et trouve que cela est d'un bon 
secours pour établir une symétrie dans la technique du transfert de muscle masseter pour réhabiliter 
les paralyses faciales (11). 
Stuzin James M. et al (1990) conduisent une étude sur l'anatomie de la Boule de Bichat et sa relation 
avec l'espace masticatoire, le nerf facial et le canal de Sténon (57). Une approche intraorale pour 
récolter la boule de Bichat est décrite, fondée sur les considérations anatomiques.  En découle, une 
expérience de manipulation de la Boule de Bichat pour modifier les contours esthétiques de la face. 
 
Actuellement la boule de Bichat est utilisée en chirurgie plastique et reconstructrice et même  
expérimentée dans la reconstruction de l’aƌtiĐulatioŶ teŵpoƌo-ŵaŶdiďulaiƌe afiŶ d’Ġviteƌ uŶe 
ankylose(53). 
Elle est également utilisée dans la chirurgie orbitaire pour des reconstructions(41). 
A noter que chez les patients séropositifs, le traitement par trithérapie  entraîne l'atrophie de cette 
graisse dont le caractère est inesthétique (os malaire saillant) et pathognomonique. 
 
B. EMBRYOLOGIE, MORPHOGENESE. 
 
Le Đoƌps adipeuǆ ďuĐĐal est la pƌeŵiğƌe stƌuĐtuƌe gƌaisseuse à appaƌaîtƌe Đhez le fœtus dğs la ϭϭğŵe 
semaine in utéro sous forme indifférenĐiĠe jusƋu'à la ϮϬğŵe seŵaiŶe, aloƌs Ƌue la gƌaisse Ŷ’appaƌaît 
en moyenne qu'entre la 22ème et la 30ème semaine(42). 
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 D'origine mésenchymateuse, c'est à dire essentiellement méso-ectodermique, il s'agit d'un tissu de 
soutien (Stroma) se constituant le long des trajets vasculaires, en opposition au parenchyme qui, lui, 
est à l'origine des «tissus nobles». 
 
Il appartient à la lignée blanche issue des cellules souches mésenchymateuses multipotentes qui vont 
donner 3 types de cellules diffèrentes: les myoblastes, les chondroblastes et les adipoblastes. 
 
La diffĠƌeŶĐiatioŶ de Đes Đellules eŶ pƌĠadipoĐǇtes dĠďute apƌğs l’aƌƌġt de la phase  de ĐƌoissaŶĐe des 
adipoblastes.Il ne semble pas y avoir de cellules adipeuses brunes au sein de la boule de Bichat et du 
massif faĐial eŶ gĠŶĠƌal, à l'iŶveƌse de la gƌaisse visĐĠƌale. Mais l’oƌigiŶe  Đellulaiƌe de Đes deuǆ tǇpes 
d’adipoĐǇtes ƌeste eŶĐoƌe uŶe ĠŶigŵe, à savoiƌ s’ils dĠƌiveŶt d’uŶ pƌĠĐuƌseuƌ ĐoŵŵuŶ ou ŶoŶ. 
  
L'adipogénèse est très active durant les 2 premières années, mais la prolifération peut se poursuivre 
durant le reste de l'existence, suivant certains facteurs. 
 
A la 20 ème semaine quand l'adipogénèse de la Boule de Bichat commence, la structure 
mésenchymateuse indifférenciée fait 8 mm et a déjà une ramification temporale.(42) 
 
Pour Poissonnet et  al., il y a cinq stades dans la morphogénèse(51), 
 
Stade 1/ tissu graisseux indifférencié sans condensation. La graisse est composée d'une substance de 
base amorphe et de fibres organisées dans un tissu conjonctif en vrac : agrégat de cellules 
mésenchymateuses. 
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Stade 2/ invasion vasculaire et angiogénèse : les vaisseaux sanguins primitifs prolifèrent (émergence 
du tissu gras caractéristique).Un riche réseau capillaire se développe à partir de chaque vaisseau 
sanguin.Les cellules mesenchymateuses environnantes se différencient en pré-adipocytes étoilés. Les  
vaisseaux sanguins  signalent les zones où les cellules adipeuses s'organiseront en groupe. 
 
Stade 3/ développement des lobules mésenchymateux. Ces lobules contiennent une constellation de 
cellules mésenchymateuses encore appelées pré adipocytes sans gouttelettes lipides. 
 
Stade 4/ apparition de lobules de graisse primitive. Le stockage de graisse devient visible. 
 
Stade 5/ Apparition des lobules graisseux définitifs. Les lobules sont bien séparés les uns des autres à 
travers les septa de tissu conjonctif. 
C. Anatomie 
 
1. Histologie (anatomie microscopique) 
 
La ďoule de BiĐhat telle Ƌue Ŷous l’avoŶs vu pƌĠĐĠdeŵŵeŶt et Đoŵŵe l'essentiel du tissu adipeux de 
la face est constituée  uniquement de graisse blanche  à l'inverse de la graisse viscérale qui comporte 
des cellules de graisse brune. 
 Caractéristique de la graisse brune(39) : Cette graisse est surtout présente en début de vie (et 
chez les animaux hibernants) et peu ƌetƌouvĠe Đhez l’adulte. Elle est localisée dans la région 
inter scapulaire, autour des gros vaisseaux des aisselles et du cou ,des ƌeiŶs et du Đœuƌ. Elle a 
pour rôle la thermogénèse. 
 Caractéristique de la graisse blanche(39) : Elle représente entre 10 à 20 %(31) du poids de 
l’adulte. Elle est pƌiŶĐipaleŵeŶt ƌetƌouvĠe  au Ŷiveau du paŶŶiĐule adipeuǆ sous ĐutaŶĠ ;fœtus 
et nouveau-né), sur la nuque et les épaules (homme), sur les hanches, la poitrine, les cuisses et 
les fesses (femme). Elle est également retrouvée dans des régions plus profondes (mésentère, 
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les régions rétropéritonéales , les épiploons). Ces deux localisations ont un rôle majeur de 
ƌĠseƌve ĠŶeƌgĠtiƋue et foŶdeŶt loƌs d’uŶ jeûŶe. 
Dans sa troisième situation, elle a principalement un rôle de protection mécanique et de 
soutien, et contrairement à ses deux autres localisations vues ci-dessus, elle Ŷ’est pas souŵise 
au jeûne 
Les adipocytes sont regroupés en lobules primaires , eux même organisés en lobules secondaires 
séparés par des septa fibreux dans lesquels cheminent les vaisseaux. 
Le corps adipeux de la joue est pauvre en tissu conjonctif. Les mitochondries sont de taille moindre, 
ce qui dénote un métabolise réduit. La teneur en caroténoïde est plus faible. Une très riche 
distribution vasculaire se déploie selon un double réseau à mailles continues. (42) 
 
Figure 1 : ƌepƌĠseŶtatioŶ sĐhĠŵatiƋue d’uŶ adipoĐǇte ďlaŶĐ ;AͿ et d’uŶ adipoĐǇte ďƌuŶ ;BͿ. 
VL : Vacuole lipidique, N : noyau, M : mitochondries. 
 
2. Macroscopique 
 
La Boule de Bichat se situe dans la loge manducatrice. C'est à dire en avant du tendon du muscle 
temporal et du processus coronoïde (extrémité antérieure  de la branche montante de l'os 
mandibulaire). 
Le canal de Stenon longe la face latérale du corps graisseux avant de la pénétrer puis il traverse le 
muscle buccinateur avant de pénétrer dans la cavité orale. 
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D'un poids d'environ 8,5 grammes correspondant à un volume de 10 centimètres cube, elle est deux 
fois plus importante chez le nourrisson. 
 
La loge manducatrice est limitée(23): 
   
En dehors, et de haut en bas par l'aponévrose temporale, l'apophyse zygomatique et l'aponévrose 
masséterine, 
 
En dedans,  par la fosse osseuse temporale, l'aponévrose inter-ptérygoïdienne, 
 
En arrière, par l'aponévrose inter-mandibulaire parotidienne tendue du bord postérieur de 
l’apoŶĠvƌose ŵassĠteƌiŶe au ligaŵeŶt sphĠŶoŵaǆillaiƌe. 
 
En avant, la loge est fermée dans sa moitié supérieure par la face postérieure du malaire, dans sa 
moitié inférieure par l'expansion antérieure de l'aponévrose masséterine à l'aponévrose buccinatrice 
refoulée par le pôle antéro-inférieur de la boule de Bichat  et par la face postérieure de la tubérosité 
du maxillaire. 
Entre les parois fixes  des loges ostéo-aponévrotiques et les éléments dynamiques représentés par la 
branche montante de la mandibule et les muscles masticateurs, existent des espaces de  glissement 
appelés syssarcoses qui contiennent un tissu cellulo-adipeux appelé  la boule de Bichat   
Les syssarcoses manducatrices comprennent l'aponévrose temporale,  le muscle temporal, et la boule 
de Bichat 
 
La boule de Bichat est composée d'un corps amas graisseux principal et de prolongements(29). 
Ceux-ci varient suivant les auteurs entre 4 et 6 (masséterin, temporal superficiel, temporal profond, 
ptérygo-mandibulaire, sphéno-palatin, obitaire -inférieur), 
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L'ensemble est entouré par un fascia conjonctif propre indépendant des fascias profonds de la face, 
libre d'adhérence sauf au niveau de la fissure orbitaire inférieure et du trou sphéno-palatin
 
 
3. Morphologie: 
  
Le corps de la boule de Bichat a la forme d'une gouttière à axe vertical et à concavité postérieure. 
Certains lui décrivent trois lobes et 4 prolongements et d'autres un corps central et six 
prolongements. (34) 
 Le lobe antérieur  est situé sous l'arcade zygomatique en avant du muscle 
buccinateur. Ce dernier englobe les vaisseaux et le nerf sous orbitaire. 
 Le lobe postérieur entoure le muscle temporal et est situé dans les espaces de 
mastication. 
 Le lobe intermédiaire ou central est situé autour et à l'intérieur du lobe postérieur. 
Les prolongements occupent les espaces voisins à savoir les fosses ptérygo et infra temporales. 
Figure 2:Dessin de la boule de Bichat avec son corps central et ses 4 prolonge-
ments: Buccal, Ptérygoïdien , ptérygo-palatin et temporal. 
Muscle masséter 
condyle 
Muscle temporal 
Apophyse zygomatique 
Boule de Bichat 
Buccinateur 
Muscle orbiculaire des 
lèvres 
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Figure 3 : DesĐƌiptioŶ de la Boule de BiĐhat d’apƌğs )haŶg eŶ tƌois loďes: aŶtĠƌieuƌ, iŶteƌŵĠdiaiƌe, et 
postérieur. 
D. Vascularisation: 
 
 EŶ pĠƌiphĠƌie, sous foƌŵe de pleǆus vasĐulaiƌe sous Đapsulaiƌe, elle dĠpeŶd de l’aƌtğƌe faĐiale, de 
l'artère transverse de la face et de l'artère temporale superficielle, 
 
En profondeur, la Boule de Bichat est surtout vascularisée par l'artère buccale branche de l'artère 
maxillaire interne. (18), (58) 
 
Elle est caractérisée par le fort calibre des vaisseaux ainsi que des capillaires, un maillage serré des 
« corbeilles » vasculaires et de nombreuses anastomoses entre la branche profonde et le réseau sous 
capsulaire 
Temporal 
Apophyse Zygomatique 
Masséter 
Parotide Canal de Sténon 
Boule de Bichat 
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Le drainage veineux se fait par deux voies: 
 la veine maxillaire du système jugulaire externe. 
 la veine faciale profonde du système jugulaire interne. 
 
E. Physiologie: 
 
La physiologie de la boule de Bichat pâtit de la connaissance, en plein développement, du tissu 
adipeux en général. Sa spécificité propre, même parmi les graisses de la face, n'est vraiment apparue 
que lors de sa fonte dans la trithérapie du sida. 
 
Le tissu adipeuǆ eŶ gĠŶĠƌal Ƌui se distiŶgue eŶ tissu ďlaŶĐ et ďƌuŶ, Ŷ’est pas un simple tissu de 
remplissage  ou de glissement (syssarcose), mais depuis Virchow 1857 jusqu'à Roncari 1981, 
l'adipocyte est soumis à une double action hormonale et neuronale. 
 
 
L'adipocyte blanc a aussi une fonction sécrétrice endocrine (leptine découverte en 1994 qui 
communique avec le système nerveux central au niveau de l'hypothalamus) et une fonction paracrine 
(cytokines à fonction angiogénique, c'est à dire favorisant sa propre vascularisation), des 
pƌostaglaŶdiŶes, des œstƌogğŶes, de l’aŶgioteŶsiŶogène,etc ... (36),(31) 
A cette action régulatrice, s'ajoute à présent pour le tissu graisseux en général, la capacité  des 
cellules adipeuses-souches-adultes (ADAS, cellules multipotentes) comme sources pour former  des 
osteoïdes  sous l’effet de protéines telles que la phosphatase alcaline, collagène de type 1, 
l'ostéopontine, l'osteocalcine et pour produire une matrice minéralisée.(39),(45) 
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Nous ne pouvons, nous étendre sur ces recherches mais la capacité des cellules ADAS à former une 
matrice osteoïde, leur abondance et leur accessibilité au niveau de la boule de Bichat qui nous 
intéresse, expliqueront son importance en matière de reconstruction maxillo-faciale.( 16) 
F. Pathologies 
1. Hernie traumatique de la boule de Bichat(9)(61) 
a) Etiologies 
Elles touchent principalement les jeunes enfants, et font généralement suite  à  des chutes avec un 
objet pointu dans la bouche ou à des lacérations de la muqueuse buccale dues à un trauma occlusal. 
Cependant ces  blessures restent un phénomène rare. 
b) Diagnostic 
Cliniquement, la lĠsioŶ Ŷ’est pas doulouƌeuse, ŶoŶ pulsatile de Đouleuƌ jauŶe ou ƌouge, elle devieŶt 
eŶsuite violette sigŶe d’uŶe thƌoŵďose puis se ŶĠĐƌose. 
 
Figuƌe ϰ:AppaƌeŶĐe iŶitial d’uŶe ŵasse iŶtƌa-orale chez un enfant se présentant aux urgences 
 
Figure 5 : Examen de la lésion sous anesthésie générale de cette masse pédiculée 
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. 
Diagnostic différentiels: granulome pyogène, pseudotumeur inflammatoire, lipome, hémangiome, 
tumeur salivaire. 
c) Les traitements. 
Les traitements vont être différents suivants le temps écoulé entre le traumatisme et la consultation. 
 LoƌsƋue le diagŶostiĐ est pƌĠĐoĐe et Ƌue la ƌĠaĐtioŶ iŶflaŵŵatoiƌe Ŷ’a pas eu lieu, le tissu 
graisseux est replacé et la plaie est suturée. 
 En revanche lorsque le diagnostic est plus tardif, le traitement consiste eŶ l’eǆĠƌğse de la 
masse graisseuse.  
 
Figure 6: Excison de la masse. 
 
2. Lipome (22), (52),(64), 
RelativeŵeŶt ƌaƌe, il s’agit d’uŶe tuŵeuƌ ďĠŶigŶe du tissu gƌaisseuǆ, Ƌui Ġvolue tƌğs leŶteŵeŶt  
L’Ġtiologie de Đes ŵasses ƌeste eŶĐoƌe iŶĐoŶŶue ;ďieŶ Ƌue ĐeƌtaiŶs ĐheƌĐheuƌs aieŶt Ġŵis l’hǇpothğse 
que certaines blessures touchant le tissu adipeux pouvaient entraîner leur apparition). 
Les lipoŵes soŶt tƌğs ƌaƌes Đhez l’eŶfaŶt, ďieŶ Ƌu’ils puisseŶt appaƌaitƌe à tous âges, aveĐ uŶ piĐ de 
prévalence entre 40 et 60 ans. 
a) Signes cliniques et histologiques. 
 
Il se pƌĠseŶte ĐlassiƋueŵeŶt sous la foƌŵe d’uŶe ŵasse daŶs la joue, eŶtƌe les ŵusĐles supeƌfiĐiels du 
visage et le buccinateur et limitée paƌ le ďoƌd aŶtĠƌieuƌ du ŵassĠteƌ, l’os zǇgoŵatiƋue, le ŵusĐle oƌďi-
culaire des lèvres et la branche inférieure  de la mandibule. 
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La peau ainsi que la muqueuse buccale sont intactes. À la palpation la lésion est élastique, bien déli-
ŵitĠe et Ŷ’adhğƌe pas au plaŶ ŵuƋueuǆ Ŷi à l’Ġpideƌŵe. Elle Ŷ’est pas ƌĠduite à la pƌessioŶ et Ŷ’est 
pas douloureuse,  seulement inesthétique. 
 
Figure 7 : Patiente âgée de 25 ans présentant une masse importante sur la joue droite. 
L’Ġtude histologiƋue ƌĠvğle la pƌĠseŶĐe de Đellules fusifoƌŵes. 
Une IRM (imagerie par résonance magnétique) est nécessaire de manière à confirmer le diagnostic et 
aiŶsi ĠĐaƌteƌ l’ĠveŶtualitĠ d’uŶe tuŵeuƌ ŵaligŶe ;pƌĠseŶĐe d’adĠŶopathieͿ. Elle peƌŵet également 
d’Ġvalueƌ le voluŵe  du lipoŵe et oƌieŶteƌa doŶĐ le Đhoiǆ du tƌaiteŵeŶt. 
 
Figure 8: T1-weighed, GADO-enhanced MR-image of patient I showing a large, encapsulated fatty 
mass in the right cheek (long arrow) lateral to the buccinator muscle (þ) and anterior to the masseter 
muscle ()). Note the normal BFP on the left (short arrow). 
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b) Les traitements. 
 
Deux approches chiƌuƌgiĐales soŶt possiďles eŶ foŶĐtioŶ de l’ĠteŶdue de la lĠsioŶ. 
 Approche intra orale : on réalisera une incision dans le fond du vestibule de manière à pouvoir 
eǆtƌaiƌe  l’eǆteŶsioŶ ďuĐĐale et le Đoƌps de la ďoule de BiĐhat. IŶdiƋuĠe pouƌ les foƌŵes ŶoŶ in-
vasives. 
 
 Approche extra-orale : indiquée essentiellement pour les formes diffuses, lors de récidive ou 
eŶĐoƌe eŶ Đas de suspiĐioŶ d’uŶ liposaƌĐoŵe. Cette iŶteƌveŶtioŶ est plus iŶvasive. Elle néces-
site une incision péri-auƌiĐulaiƌe s’ĠteŶdaŶt  de la zoŶe temporale à la zone sous maxillaire et 
permet le retrait des prolongements plus profonds. 
  
Figure 9:Patiente 1, âgée de 33 ans, 6 mois après la chirurgie. 
III. Les communications bucco-sinusiennes 
A. Définition: 
Elles correspondent à une  solution de continuité entre le sinus maxillaire et la cavité orale, d'origines 
diverses  et dont le traitement va dépendre de la taille de cette communication et de son ancienneté. 
La guérison peut cependant être spontanée. 
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B.  Les étiologies(30) 
D'origine iatrogène, tumorale ou  traumatique, elles sont nombreuses. 
1. Causes liées au geste du praticien: 
-“uite à uŶe eǆtƌaĐtioŶ de deŶt iŶĐluse, ou eŶĐoƌe loƌs d’uŶe ƌĠseĐtioŶ apiĐale d’uŶe deŶt atteiŶte de 
lésions péri apicales chroniques (kystes, granulomes). Ceci concerne surtout les premières molaires 
maxillaires (cause la plus fréquente) (24) d'où l'importance d'évaluer le rapport racine/sinus avant 
toute extraction au niveau du maxillaire. 
-Lors de curetage excessif après une  avulsion. 
-Apƌğs ƌefouleŵeŶt d'uŶe ƌaĐiŶe  ou d’uŶ iŵplant dans le sinus maxillaire. 
            
Figure 10 : Iŵages ƌadiologiƋues  de ŵigƌatioŶ d’uŶ iŵplaŶt daŶs le siŶus ŵaǆillaiƌe. 
-Suite à la mise en place d'un implant ou lors de la dépose. 
2.  Causes Tumorales 
-Les tumeurs malignes (carcinome épidermoïde, sarcome...) peuvent être à l'origine de 
communications bucco-sinusiennes, puisque l'exérèse de la tumeur n'est possible que lors de 
maxillectomie partielle ou encore totale. 
- De plus les traitements par chimiothérapie ou radiothérapie peuvent entraîner des ostéonécroses 
des maxillaires à l'origine de CBS. 
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- La prise de bisphosphonate(40) (traitement de l’ostéoporose, maladie de Paget, myélome multiple) 
peut également avoir pour conséquence une ostéochimionécrose. De plus cette molécule ƌeŶd l’os 
friable  facilitant l’eǆpulsioŶ d’uŶ iŵplaŶt daŶs le siŶus. 
3.  Causes traumatiques 
Suite à des chutes  avec des objets dans la bouche (chez les enfants surtout), à des accidents de la 
voie publique, ou encore des accidents balistiques (tentatives de suicides, blessure de guerre, de 
chasse..). 
C. Le diagnostic. 
1. Interrogatoire 
Il va dépendre d'une anamnèse et d'un interrogatoire précis du patient. Il faudra d'abord rechercher 
si des extractions récentes ont eu lieu, ou d'autres gestes invasifs, et l'ancienneté de ces 
interventions. 
De plus, on cherchera également des signes de sinusites chroniques tels que (17): 
 douleur sous orbitaire unilatérale. 
 Sensation de pression lorsque la tête est penchée vers le bas. 
 Rhinorrhée inconstante. 
 Obstruction nasale. 
 Cacosmie subjective. 
Le patient pourra également se plaindre de trouble de la respiration (impression de fuite d'air, gêne à 
la respiration), de reflux de liquide  par le nez ainsi que de troubles phonatoires (nasonnement). 
2.  Examen clinique 
En cas de doute après une extraĐtioŶ deŶtaiƌe, oŶ ƌĠaliseƌa la ŵaŶœuvƌe de Valsalva ;le patieŶt se 
bouche le nez et souffle par ce dernier, bouche ouverte). En présence d'une communication bucco-
sinusienne, on observera des bulles d'air au niveau du site post-extractionnel, ou de la buée sur le 
miroir. Et à la simple écoute, oŶ eŶteŶdƌa daŶs ĐeƌtaiŶs Đas uŶ ďƌuit de fuite d’aiƌ. OŶ pouƌƌa 
également réaliser une exploration à l'aide d'une sonde boutonnée (technique à éviter, risque de 
ĐƌĠeƌ ou d’agƌaŶdiƌ la CB“Ϳ;ϯϬͿ 
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Figure 11 : Communication bucco-sinusienne post extractionnelle, chez une patiente atteinte de 
sinusite chronique 
On cherchera, à la palpation,  la présence d'adénopathie en cas de suspicion d'une lésion tumorale. 
Cependant, il arrive que l'orifice de la communication  ne soit pas spontanément visible en raison de 
l'ancienneté de cette dernière. On recherchera alors une muqueuse scléreuse non inflammatoire 
autour de la CBS. 
3.  Examen radiographique: 
Différents clichés radiologiques vont permettre de mettre en évidence les CBS. 
 -Les radios rétro-alvéolaires: utiles pour diagnostiquer un dépassement de pâte dans le sinus, la 
rupture de plancher sinusien et de l'alvéole, la présence de kyste ayant atteint le sinus. 
-La radio panoramique ou orthopantomogramme: mise eŶ ĠvideŶĐe d’uŶe ƌaĐiŶe ƌefoulĠe daŶs le 
sinus, de lésions radioclaires ostéolytiques. 
-Radio incidence de Blondeau : utile pour examiner les sinus para-nasaux 
-Tomographie de face : Ƌui va peƌŵettƌe de ŵoŶtƌeƌ si l’atteiŶte des siŶus est uŶilatĠƌale ou 
bilatérale. 
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D.  Les complications: 
 
La persistance d'une communication bucco-sinusienne peut être à l'origine de sinusites chroniques 
comme nous l'avons vu précédemment. On pourra également observer des aspergilloses sinusiennes 
(mycoses) en cas de dépassement de pâte d'obturation dans le sinus lorsque l'une des racines d'une 
dent traitée endodontiquement est en contact direct avec le sinus (diagnostic: atteinte unilatérale, 
mouchage purulent, cacosmie, douleur) (29) 
 
Figure 12 : Scanner, dépassement de glutta perca dans le sinus ayant entrainé une aspergillose. 
De plus, les communications bucco-sinusiennes résiduelles soumises à des changements de pression 
peuvent induire des algies dysbariques: barotraumatisme contre-indiquant ainsi la pratique de sports 
tels que la plongée, le saut en parachute... (7),(13) 
E. Analyse de la communication bucco-sinusienne: 
Cette analyse nous permettra de choisir le traitement le plus adapté. 
1. Localisation: 
On retrouve habituellement 3 localisations possibles. 
o Alvéolaire: la plus fréquente, retrouvée après extraction dentaire (bon pronostic) 
o Palatine: rare suite à l'exérèse d'un kyste sur une incisive latérale, dent incluse en palatin. 
o Vestibulaire: très rare, d'origine iatrogène en général. 
La localisation peut également être multiple ;eǆĠƌğse d’uŶe tuŵeuƌ, aĐĐideŶt ďalistiƋueͿ 
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2. La taille:(47) 
Elle dépend de deux paramètres : 
 la profondeur (hauteur d'os résiduel) 
 
 Le diamètre: 
 1 à 2 mm (d'origine dentaire), la CBS guérit spontanément en général. 
 5mm et plus: la prise en charge chirurgicale est inévitable. 
F. Les traitements. 
 
Ils peuvent concerner deux plans: 
 le plan sinusien, lorsqu'il y a une infection importante, ou une cause  susceptible d'entretenir 
la communication bucco-sinusienne. En général, ces traitements relèvent  du domaine des 
ORL, mais seront cités succinctement. 
 le plan buccal qui nous intéresse au premier chef et dont le traitement dépendra  de 
l'ancienneté de la CBS mais  surtout de sa taille. 
 
1. Traitement du plan sinusien. 
a) Sinusite chronique:( 29) 
 
En  1ère intention, traitement médical: 
 Antibiothérapie pendant 10 à 15 jours: guidée par un antibiogramme. Les antibiotiques 
ĐouƌaŵŵeŶt utilisĠs soŶt l’AugŵeŶtiŶ;RͿ, les ĐĠphalospoƌiŶes de Ϯ° et ϯ° gĠŶĠƌatioŶs, les 
quinolones et éventuellement la Pristinamycine. 
 CoƌtiĐothĠƌapie peŶdaŶt ϰ à ϭϬ jouƌs à foƌte dose, iŶdiƋuĠe eŶ Đas d'œdğŵe  iŵpoƌtaŶt 
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 Les traitements locaux: les lavages de nez  (avec du sérum physiologique), qui seront réalisés 
par le patient. Les antihistaminiques locaux (effet anti-sécrétoire), les aérosols, la cure 
thermale. 
En 2ème intention, traitement chirurgical (ORL) qui va permettre au sinus d'être mieux ventilé et 
nettoyé. 
 MEATOTOMIE MOYENNE: Elle va permettre le drainage du sinus maxillaire dans la fosse 
Ŷasale. L’iŶteƌveŶtioŶ ĐoŶsiste à agƌaŶdiƌ l’oƌifiĐe Ŷatuƌel Ƌui a ĠtĠ oďtuƌĠ paƌ l’iŶfeĐtioŶ et 
l’iŶflaŵŵatioŶ. Pouƌ Đela le ĐhiƌuƌgieŶ eŶlğve uŶe paƌtie de la ĐloisoŶ osseuse Ƌui sĠpaƌe le 
sinus de la fosse nasale, dans la zone du méat moyen. Elle est réalisée par voie endoscopique. 
 TECHNIQUE DE CALDWELL-LUC (voie de drainage entre le sinus maxillaire et le nez). Les 
chirurgiens préfèrent cependant éviter cette technique en raison des risques de séquelles au 
long cours de cette intervention (« syndrome  du sinus mal opéré ») 
      
Figure 13 : MaŶœuvƌe de CALDWELL-LUC 
b) Corps étrangers dans le sinus 
Il s'agiƌa le plus souveŶt d’uŶe ƌaĐiŶe ou d’uŶ iŵplaŶt pƌojetĠ daŶs le siŶus. La ĐoŶduite à teŶiƌ  seƌa 
donc la suivante: 
1. Localiser avec précision l'élément ( au moyen de radiographies) 
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2. Retrait de l'apex soit par voie vestibulaire soit par voie nasale (méatotomie) mais, en 
aucun cas par  voie alvéolaire ==> risque d'agrandir la communication bucco-
sinusienne. 
2. Traitement chirurgical du Plan buccal : 
 
- En cas de communication bucco -sinusienne immédiate et de petite taille. Hausamen J E 
préconise une fermeture du site au moyen d'une suture ainsi que d'une compression afin de 
permettre une stabilisation du caillot et une cicatrisation sans complications. 
- D’autƌes teĐhŶiƋues peuveŶt ġtƌe utilisĠes pouƌ rapprocher les berges de la plaie et donc 
pouƌ assuƌeƌ l’heƌŵĠtiĐitĠ du site telles Ƌue les Đolles ďiologiƋues ou eŶĐoƌe les gouttiğƌes de 
compression locale. 
Fermeture chirurgicale du plan buccal. 
a) Lambeau muco périosté (lambeau pleine épaisseur) : 
Va être réalisé à partir de la muqueuse vestibulaire de la CBS. Il est libéré en apical par une incision 
horizontale du périoste, puis suturé aux berges désépithélialisées de la communication bucco-
sinusienne. 
 
 Figure 14 : Schéma dʼuŶ laŵďeau ŵuĐo-périostĠ : Étapes ;de ϭ à ϯͿ de la feƌŵetuƌe d’uŶe petite peƌte 
de substance située en secteur denté ayant constitué une communication buccosinusienne. 
UtilisatioŶ d’uŶ laŵďeau vestiďulaiƌe.  
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b)  Lambeau palatin : 
Utilisé pour les CBS importantes, ce lambeau,  réalisé à 5mm du collet des dents, consiste en une ro-
tation de la muqueuse épithélio-conjonctive palatine. Il est ensuite suturé aux berges désépithéliali-
sées de la CBS. 
Les suites post opératoires sont cependant très douloureuses, dues à la portion cruentée de la 
muqueuse palatine laissée à vif. 
 
Figure15 : tracé du lambeau palatin (fig1), levé du lambeau 
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c)   Lambeau lingual : 
 Bon pronostic de ces lambeaux grâce à la très bonne vascularisation de la langue. Le pédicule de ce 
lambeau peut être antérieur ou postérieur. La contrainte majeure de ce lambeau réside dans le fait 
que ce lambeau reste pédiculé durant 15 jours, nécessitant ainsi un blocage intermaxillaire. De plus, 
une seconde intervention sera nécessaire de manière à libérer le lambeau. 
 
Figure 16 : Coupe sagittale du tƌaĐĠ d’uŶ laŵďeau liŶgual 
 
Figure 17 : Les lambeaux de langue mobile sont pédiculés sur l'arc ranin et leur pédicule est 
postérointerne, ou sur la pointe de la langue et leur pédicule est externe. 
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d)  Lambeau jugal : 
 Réalisé à partir de la muqueuse jugale, indiqué pour des CBS de grande taille. Ce lambeau suit le 
tƌajet de l’aƌtğƌe faĐiale. 
                                   
Figure 18 : SĐhĠŵa d’uŶ laŵďeau jugal traversĠ par l’artğre faĐiale à flux aŶtĠrograde. 1. Boule de 
Bichat ; 2. Artère faciale ; 3. Muscle buccinateur 
Fermeture concomitante du plan buccal (superficiel, décrit ci-dessus) et du plan sinusien (profond). 
Ces interventions vont ainsi permettre une meilleure étanchéité de la CBS. (37) 
Trois techniques sont alors envisageables. 
-La première consiste en une désépithélisalisation simple des parois de la communication 
bucco-siŶusieŶŶe et uŶe ƌĠalisatioŶ de sutuƌes pƌofoŶdes à l’aide de fils ƌĠsoƌďaďles. 
 -La seconde appelée technique de la collerette. La muqueuse en périphérie de la 
communication bucco-sinusienne est découpée en collerette, puis retournée et suturée avec un point 
en X. (20) 
 
Figure 19 : Schéma de la technique de la collerette. 
             CBS 
Muqueuse buccale 
Membrane sinusienne 
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 -La tƌoisiğŵe teĐhŶiƋue fait l’oďjet de Đette thğse, il s’agit de l’utilisatioŶ de la Boule de BiĐhat. 
3. Traitement chirurgical oral  utilisant la boule de Bichat 
 
Nous avoŶs vu pƌĠĐĠdeŵŵeŶt Ƌue l’utilisatioŶ de la ďoule de BiĐhat s'adƌesse le plus fƌĠƋueŵŵeŶt 
aux communications bucco-sinusiennes d'origine alvéolaire, lorsque celles-ci sont supérieures à  4 
mm 
Nous avons également vu que des techniques plus simples (suture simple avec compression, 
recouvrement muqueux, pose d'une membrane) arrivent à bout de ces CBS  dans la majorité des cas à 
condition d'intervenir précocement. 
La technique utilisant la boule de Bichat, que nous allons décrire, est celle que nous avons vu  la plus 
utilisée essentiellement par les chirurgiens maxillo-faciaux. 
Mais avant d'exposer les différentes techniques utilisant la boule de Bichat, souvent en dernier 
recours, nous rappellerons que plus qu'un effet mécanique, la boule de Bichat constitue un apport de 
tissu fortement vascularisé de façon autonome, et riche en cellules multipotentes  qui proviennent 
tout autant du stroma vasculaire que des cellules adipeuses dont la graisse va disparaître en quelques 
semaines. On observera une épithélialisation au bout de 4 semaines. (19) 
Il conviendra donc d'amener un tissu adipeux en quantité suffisante  dont le pédicule vasculaire est 
intact, le problème du recouvrement par la muqueuse  étant secondaire. 
Trois interventions sont donc possibles: 
• boule de Bichat seule. 
• boule de Bichat et recouvrement epithélio-conjonctif(55). 
• boule de Bichat, muqueuse gingivale et collerette issue du sinus (Bouche et Freche repris dans 
la thèse Berthe). 
 Nous ne décrirons pas à nouveau la phase sinusienne (2),(32),(43),(44),(50),(60) 
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Les temps opératoires : 
1. Anesthésie générale dans la plupart des cas permettant de traiter les deux plans. 
 
Figure 20 : Photo de l’ostiuŵ ďuĐĐo-sinusien. 
2. Vérification de la présence de l'ostium bucco -siŶusieŶ au ŵoǇeŶ d'uŶ ĐathĠteƌ, d’uŶe soŶde 
ou d'un cône de glutta percha. 
3. Repérage de l'ostium du canal de Stenon (situé en regard du collet de la deuxième molaire 
supérieure) ce temps signalé par Johan Fagan ne paraît pas préoccuper la plupart des publications 
que nous avons consultées. 
4. Incision de la muqueuse buccale. 
Plusieurs incisions  ont été proposées : 
==> Incision crestale avec deux incisions de décharge toujours vestibulaires de manière à ce que le 
lambeau muco-périosté ait une forme trapézoïdale à base vestibulaire. 
 ==> Extension de l'incision par des incisons intra-sulculaires de part et d'autre des dents bordant 
l'édentement. 
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Figure 21 : IŶĐisioŶ eŶ Đas de peƌsistaŶĐe d’uŶe CB“ plus loŶgue aveĐ uŶe fistule ĠpithĠlialisĠe 
5. Décollement du lambeau (pleine épaisseur) au moyen d'un décolleur. 
     
Figure 22 : Lambeau réalisé sur un cadavre.               Figure 23 : Tracé du lambeau pleine épaisseur. 
6. Berges de la CBS, avivées à la rugine, et curetage du tissu de granulation. 
7. Certains effectuent des perforations osseuses  à l'aide d'une fraise à os, autour de la CBS afin 
d'arrimer la boule. 
8. Incision dans le fond du vestibule (commissure intermaxillaire) pour aborder la boule de 
Bichat. La plupart, plutôt que de faire une deuxième incision prolonge l'incision  primitive de la 
muqueuse vers la partie postérieure. 
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Il semble que cette  dernière technique soit préférable car elle permet un recouvrement plus facile de 
la boule par le lambeau récliné. 
 
Figure 24 : Le Đoƌps adipeuǆ de la joue ;BFPͿ est dĠveloppĠ daŶs le dĠfaut apƌğs l’iŶĐisioŶ du pĠƌioste 
(ligne turquoise). 
9. La boule de Bichat apparaît au fond de l'incision faisant saillie, sinon il convient d'aller la 
chercher délicatement au moyen d'une pince sans griffes. 
10. Le fascia est alors disséqué au moyen d'un ciseau à bouts ronds et la boule de Bichat est 
dégagée sans traction excessive. 
 
Figure 25 : Dissection du fascia entourant le Boule de Bichat 
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11. Elle est amenée au bord de la CBS et suturée soit directement sur les berges de la muqueuse 
soit sur les perforations. 
 
Figure 26 : Suture de la Boule de Bichat aux berges de la CBS 
12. Si le lambeau le permet, il est rabattu  et recouvre hermétiquement  la perte de substance 
sans tension, sinon la boule est laissée à vif. 
   
Figure 27: La vue après la fermeture du lambeau, avec le corps adipeux de la joue qui est en partie 
dévoilé. 
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13. Certains y adjoignent un bourdonnet  de tulle  gras afin de diminuer la tension sur les sutures. 
Il est retiré au bout d'une semaine. 
  Conseils post-opératoires : 
 Antibiothérapie pendant 7 jours 
 Éviter une hyper pression nasale ou buccale : ne pas, souffler, cracher, se moucher (rhume), ni 
boire avec une paille, ne pas monter en altitude, ni plonger. 
 Ne pas fumer : risque de nécrose 
 Alimentation molle. 
 
Figure 28 :7 jours post opératoire 
Les différentes variantes de la technique chirurgicale. 
Elles s'adressent essentiellement aux pertes  de substances plus importantes (de 10  à 16 centimètres 
carrés) qui ont fait l'objet de diverses classifications, suivant la localisation, la surface ou la hauteur de 
défect osseux.(12),(35),(26) 
La dernière classification est celle de Brown 2010 (6), elle reprend la précédente modifiée par Okay : 
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Composante verticale : 
• maxillectomie basse sans communication avec la muqueuse sinusienne. 
• Maxillectomie moyenne sans atteinte du plancher orbitaire. 
• Maxillectomie haute épargnant le contenu orbitaire. 
• Maxillectomie totale. 
Composante horizontale : 
• Maxillectomie alveolaire unilatérale. 
• Maxillectomie alveolaire bilatérale. 
• Totale. 
 
Figure 29 : Classification des défauts maxillaires en fonction de leur composante verticale et 
horizontale. Selon Brown. 
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Les conséquences d'une perte de substance maxillaire sont très variables suivant les associations et 
les degrés. Celle qui nous intéresse est la création d'une fistule bucco-sinusienne ou bucco-nasale 
responsable de troubles  de la déglutition et de la communication ainsi  que d'infections sinusiennes. 
 
La boule de Bichat, dans ces cas-là, peut être associée à des greffes osseuses ou à des membranes 
IV. Autres utilisations de la boule de Bichat et perspectives 
d’avenir. 
 
A. Traitement des fibroses sous muqueuses.(10),(33) 
1. Etiologies(5) 
 
Il s’agit d’uŶe ŵaladie iŶflaŵŵatoiƌe ĐhƌoŶiƋue Ƌui touĐhe la ŵuƋueuse ďuĐĐale, ƋuelƋues fois le 
phaƌǇŶǆ et l’œsophage, doŶt l’Ġtiologie pƌiŶĐipale est eŶĐoƌe iŶconnue et le risque de transformation 
maligne élevé (en Inde dans 40 à 50 % des cancers de la bouche on retrouve des fibroses sous 
ŵuƋueusesͿ. CepeŶdaŶt ĐeƌtaiŶs faĐteuƌs soŶt ƌeĐoŶŶus Đoŵŵe favoƌisaŶt l’appaƌitioŶ des fiďƌoses 
sous muqueuses parmi eux : la noix de bétel, le tabac, la carence en vitamine B et la consommation 
de piment. 
2. Prévalence 
Touche essentiellement les Indiens et les Asiatiques, fréquente  entre 20 et 40 ans. 
3. Signes cliniques : 
Sensation de brûlures, formation de vésicules (palais+++), suivies d’ulĐĠƌatioŶs, d’hǇpeƌsialhoƌƌĠe, et 
dans certains cas une xérostomie. 
La muqueuse devient ensuite lisse, atrophique et rigide (due aux cicatrices).La langue devient 
également lisse, dépapillée. La luette est détruite. 
Des bandes fibreuses apparaissent sur toute la muqueuse. 
Tout ceci entraîne des difficultés à avaler, à ouvrir la bouche (trismus), et des difficultés masticatoires. 
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Figure 30 : Aŵplitude d’ouveƌtuƌe ďuĐĐale d’uŶ patieŶt atteiŶt de fiďƌose sous ŵuƋueuse. 
4. Diagnostic différentiel. 
Sclérodermie, anémie de Biermer, maladies bulleuses chroniques (pemphigus), syndrome de 
Plummer-Vinson. 
5. Diagnostic. 
Analyse histologiqueanapath. 
6. Traitement. 
OŶ Ŷe ĐoŶŶaît pas eŶĐoƌe à l’heuƌe aĐtuelle de tƌaiteŵeŶt spĠĐifiƋue. CepeŶdaŶt l’utilisatioŶ de 
coƌtiĐoïdes ;voie gĠŶĠƌale ou loĐaleͿ est ƌeĐoŵŵaŶdĠe ďieŶ Ƌue Ŷ’aǇaŶt uŶ effet Ƌu’à Đouƌt teƌŵe. 
Il existe également des traitements  chirurgicaux  (indiqués chez les personnes atteintes de trismus 
important) consistant en des greffes de peau, des lambeaux naso-geniens ou encore des lambeaux 
palatins. 
Depuis plusieuƌs aŶŶĠes ŵaiŶteŶaŶt, des auteuƌs oŶt pƌoposĠ l’utilisatioŶ de la ďoule de BiĐhat daŶs 
le tƌaiteŵeŶt de Đes fiďƌoses sous ŵuƋueuses, YEN ĠtaŶt le pƌeŵieƌ à l’avoiƌ utilisĠe daŶs le 
traitement chirurgical des fibroses sous muqueuses. 
Protocole opératoire. 
1. Anesthésie générale. 
2. IŶĐisioŶs ďilatĠƌales de la ŵuƋueuse au Ŷiveau du plaŶ d’oĐĐlusioŶ, à l’ĠĐaƌt de l’oƌifiĐe du 
canal de Stenon. 
3. Incisions verticales antérieures pour éviter de déchirer les commissures labiales. 
4. Libérations des bandes fibreuses repérées préalablement à la palpation. 
- 46 - 
 
5. Ouverture buccale forcée. “i l’ouveƌtuƌe ďuĐĐale ƌeste iŶsuffisaŶte, Đ’est-à-dire inférieure à 
35mm, une coronoidectomie bilatérale (exposition de la branche montante de la mandibule 
jusƋu’au pƌoĐessus ĐoƌoŶoïde à paƌtiƌ des iŶĐisioŶs dĠjà ƌĠalisĠesͿ est ƌĠalisĠe pouƌ oďteŶiƌ 
une ouverture de 40 mm. 
6. La boule de Bichat est ensuite recherchée par le bord postéro-supérieur de la plaie puis 
tractée délicatement, de manière à recouvrir entièrement le défaut sans tension. 
 
Figure 31: Boule de Bichat traquée puis suturée aux berges de la plaie. 
7. Suture matelassées de la boule de Bichat aux bords de la plaie. 
8. Réalisation de la même intervention du côté controlatéral. 
Le patient est ensuite mis sous antibiotiques durant une semaine. Il débute à partir du 
tƌoisiğŵe jouƌ post opĠƌatoiƌe des eǆeƌĐiĐes d’ouveƌtuƌe ďuĐĐale. 
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Figure 31 : photo à une semaine post opératoire 
    
Figure 32: Avant intervention                                     Figure 33 : Après intervention 
B. Traitements parodontaux et boule Bichat 
1. Récession gingivale, classe IV de Miller(56) 
a) Définition 
Une récession  gingivale correspond au déplacement  de la gencive marginale apicalement à la 
jonction amélo-cémentaire (American Academy of Periodontlogy, 1992), entrainant une dénudation 
radiculaire. 
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Diveƌses ĐlassifiĐatioŶs soŶt ĐoŶŶues  ;MaǇŶaƌd et WilsoŶ, BeŶƋue…Ϳ, Ŷous ƌetieŶdƌoŶs daŶs Đe tƌavail 
la classification de Miller. 
La classification de Miller :(46) 
-classe I : récessions gingivales larges ou étroites n'atteignant pas la jonction muco-gingivale, 100% de 
recouvrement sont possibles. 
- classe II : récessions gingivales larges ou étroites atteignant ou dépassant la jonction muco-gingivale, 
sans perte des tissus parodontaux inter-proximaux, 100% de recouvrement sont possibles. 
- classe III : récessions gingivales atteignant ou dépassant la jonction muco-gingivale, avec perte des 
tissus parodontaux inter proximaux, ou avec malposition, le recouvrement ne sera que partiel. 
- Classe IV : récessions gingivales atteignant la jonction muco-gingivale, avec perte des tissus 
parodontaux inter-proximaux, associées ou non à des  malpositions, le pronostic de recouvrement est 
mauvais. 
 
Figure 34 : Classification de Miller (1985). 
b) Etiologie(65) 
Elle est multifactorielle. 
(1) Facteurs prédisposants :  Malposition dentaire (entrainant une réduction du parodonte). 
 Traction des  freins et brides. Position des freins entravant une bonne hygiène. 
 Morphologie du parodonte (classification de Maynard et Wilson (1980)). 
(2) Facteurs déclenchants :  Brossage iatrogène. 
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 FaĐteuƌs tƌauŵatisaŶts ;pieƌĐiŶgs, Đoutuƌiğƌe, oŶǇĐhophagie…Ϳ. 
 Traumatisme occlusal. 
 Prothèse inadaptée (non-ƌespeĐt de l’espaĐe ďiologiƋue, ďaƌƌe d’uŶe pƌothğse aŵoviďle tƌop 
Đoŵpƌessive, etĐ…Ϳ. 
 Maladies parodontales. 
c) Les traitements (66) 
Le traitement ne doit pas uniquement concerner la récession gingivale. En effet celui-ci doit 
ĠgaleŵeŶt iŶtĠƌesseƌ l’Ġtiologie. 
Dans un premier  temps, il faudra rechercher tous les facteurs favorisants ou déclenchants et les 
suppƌiŵeƌ ;aŵĠlioƌeƌ la teĐhŶiƋue de ďƌossage, ƌetouĐhe des pƌothğses iatƌogğŶes, etĐ…Ϳ 
Le second temps concernera la phase chirurgicale, dont le choix de la technique dépendra de la  taille 
de la récession. 
Les différentes techniques : 
 Lambeau translaté coronairement. 
 Lambeau translaté latéralement. 
 Greffe épithélio-conjonctive. 
 Greffe de conjonctif enfoui. 
Depuis 2007, certains auteurs ont proposé l’utilisatioŶ de la ďoule de BiĐhat daŶs le tƌaiteŵeŶt des 
récessions  gingivales de Classe IV de Miller. 
Ils l’oŶt eǆpĠƌiŵeŶtĠe suƌ uŶe jeuŶe fille âgĠe de ϭϵ aŶs, atteiŶte d’uŶe paƌodoŶtite agƌessive 
localisée (touche les premières molaires et les incisivesͿ. L’iŶteƌveŶtioŶ ĐoŶĐeƌŶait la pƌeŵiğƌe 
ŵolaiƌe ŵaǆillaiƌe, atteiŶte d’uŶe ƌĠĐessioŶ giŶgivale de Đlasse IV de Milleƌ, et d’uŶe ŵoďilitĠ sĠvğƌe. 
Apƌğs ŵotivatioŶ à l’hǇgiğŶe et aŶalǇse oĐĐlusale, il a ĠtĠ dĠĐidĠ Ƌue la ďoule de BiĐhat seƌait utilisĠe 
pour recouvrir la récession et augmenter la hauteur de gencive attachée. 
Dƌ. Neetha J. “hettǇ l’a utilisĠe pouƌ tƌaiteƌ uŶe Đlasse IV de Milleƌ aveĐ ŵoďilitĠ de gƌade ϯ suƌ uŶe Ϯϳ 
chez un patient âgé de 52 ans.(49) 
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Figure 35:Classe IV de Miller (post-op)           Figure 36 : RĠalisatioŶ d’uŶ laŵďeau ŵuĐĐo                    
    periosté. 
       
Figure 37:mise en place de la Boule de Bichat      Figure 38 : Suture de la Boule de Bichat 
 
Figure 39: 2 Semaines postopératoires 
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d) Avantages et inconvénients (14) : 
 
Proximité du site donneur Ne peut pas être utilisée pour les molaires 
inférieures 
Faible risque de morbidité  
Peu d’iŶĐoŶfoƌt pouƌ le patieŶt  
Mobilisation de la boule de Bichat dans la 
position souhaitée (peut être étendue 
jusƋu’à la canine 
 
Augmentation de la quantité de gencive 
attachée 
 
  
2.  Traitement des atteintes de classe II de furcation. 
a) Définition 
D’apƌğs la ĐlassifiĐatioŶ de GliĐkŵaŶ(1953) (25), décrite en 4 classes, la classe II  correspond à une 
peƌte osseuse suƌ uŶ ou plusieuƌs ĐôtĠs de la fuƌĐatioŶ, aveĐ uŶe poƌtioŶ d’os alvĠolaiƌe et du 
ligament parodontal qui restent intactes. La sonde ne pénètre que partiellement dans la lésion. A  la 
radiographique on observe une zone radioclaire. 
La peƌte d’attaĐhe hoƌizoŶtale est supĠƌieuƌe à ϯŵŵ, il  eǆiste deuǆ degƌĠs eŶ foŶĐtioŶ de l’atteiŶte. 
 Degré I : Le défaut ne dépasse pas la moitié de la furcation . 
 Degré II : Le défaut dépasse la moitié de la furcation. 
b) Etiologies :  Maladie parodontale (due aux micro-organismes pathogènes). 
 LĠsioŶs eŶdodoŶtiƋues ;peƌfoƌatioŶ du plaŶĐheƌ ƌadiĐulaiƌe, ŶĠĐƌose pulpaiƌe, etĐ…Ϳ. 
 Traumatisme occlusal (surcharge occlusale). 
 Prothèses ou soins iatrogènes. 
 Projection de corps étrangers dans la furcation. 
c) Les traitements : 
1. Etaďliƌ l’oƌigiŶe de la lĠsioŶ de ŵaŶiğƌe à suppƌiŵeƌ la Đause. 
2. Débridement de la lésion (surfaçage radiculaire et éviction du tissu de granulation). 
3. Tunnelisation pour favoriser le passage de bossettes inter-dentaires/  ostéotomie, 
ostéoplastie. 
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4. Comblement osseux + lambeaux 
En 2012, Tatiana Miranda Deliberador, Reila Tainá Mendes, Carmen L. et al. (62) ont  entrepris de 
tƌaiteƌ uŶe atteiŶte de Đlasse II de fuƌĐatioŶ au Ŷiveau de la ϰϲ, à l’aide de la boule de Bichat. 
CoŶtƌaiƌeŵeŶt à toutes les utilisatioŶs ĠtudiĠes jusƋu’à pƌĠseŶt, la ďoule de BiĐhat Ŷ’est pas utilisĠe 
avec son pédicule mais plutôt en tant que membrane. 
EŶ effet, apƌğs ƌĠalisatioŶ d’uŶ laŵďeau et dĠďƌideŵeŶt de la ƌaĐiŶe ;à l’aide de ĐuƌettesͿ, uŶe paƌtie 
de la ďoule de BiĐhat est pƌĠlevĠe à l’aide de Điseauǆ GoldŵaŶ-foǆ eŶ pƌeŶaŶt soiŶ d’Ġviteƌ le pleǆus 
vasculaire. Le reste de la boule est ensuite refoulé puis les berges sont suturées. 
Paƌ la suite, de l’os autogğŶe est pƌĠlevée au niveau de la tubérosité maxillaire droite, puis greffé 
immédiatement au niveau de la furcation. Une partie de la boule de Bichat est alors positionnée par-
dessus et suturée.(27) 
Le lambeau est ensuite repositionné coronairement puis également suturé. 
Le patient a été ensuite mis sous antibiotiques durant une semaine, sous Nimésulide (AINS) pendant 3 
jours, et des bains de bouche ont été prescrits, à réaliser pendant 10 jours. 
Les résultats observés au bout de 7 mois ont montré une fermeture quasi-totale de la furcation, une 
augmentation de la hauteur de gencive kératinisée, une réduction de 5 mm de profondeur au 
soŶdage, uŶe augŵeŶtatioŶ de ϰ.ϱ ŵŵ d’attaĐhe hoƌizoŶtal. 
Bien que ces résultats semblent satisfaisants aucun autƌe aƌtiĐle Ŷ’a été publié  en faveur de cette 
utilisation. De plus rien, Ŷe pƌouve Ƌue l’eŵploi de la ďoule de BiĐhat eŶ taŶt Ƌue ŵeŵďƌaŶe soit plus 
effiĐaĐe Ƌue l’usage Ƌu’uŶe ŵeŵďƌaŶe ƋuelĐoŶƋue. 
    
Figuƌe ϰϬ: Iŵage ƌadiologiƋue de l’atteiŶte de fuƌĐatioŶ (a), sondage clinique (b) 
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Figure 41 : RĠalisatioŶ d’uŶ laŵďeau, et ĐoŵďleŵeŶt aveĐ de l’os autogğŶe;aͿ 
    
Figure 42 : Mise en place du greffon(b) et sutures. 
          
Figure 43:Image radiologique(a) et clinique à 7 mois post operatoire. 
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C. Boule de Bichat et défauts palatins 
 
a) Défauts palatins 
De nombreuses étiologies sont connues : feŶte palatiŶe, tƌaiteŵeŶt des tuŵeuƌs, tƌauŵatisŵes, etĐ… 
(1) Traitements des fentes palatines.  (59) 
UŶe Ġtude a  ĠtĠ ŵeŶĠe suƌ l’utilisatioŶ de la ďoule de BiĐhat, dans le  traitement des fentes palatines, 
sur 15 cas. (1) 
En effet après une première intervention (plastie palatine), une seconde intervention est effectuée 
faisaŶt iŶteƌveŶiƌ la ďoule de BiĐhat. Deuǆ laŵďeauǆ soŶt ƌĠalisĠs de paƌt et d’autƌe de la feŶte, et 
translatés de manière à fermer la fente. 
Le rameau buccal de la boule de Bichat est  tiré délicatement via un tunnel muco-périosté , puis 
positionné  et suturé aux berges de la plaie palatine. Le rameau buccal est ensuite recouvert via les 
deux lambeaux préalablement réalisés. 
Cependant cette étude conclut par le fait que des études complémentaires incluant plus de cas sont 
nécessaires avaŶt de ĐoŶfiƌŵeƌ l’utilitĠ de la Boule de Bichat dans le traitement des fentes palatines. 
(2) Traitements de défauts palatins après exérèse d’une tumeur du sep-
tum nasal. (21) 
 
UŶe Ġtude a ĠtĠ ĐoŶduite eŶ ϮϬϬϲ, suƌ uŶe feŵŵe de ϱϲ aŶs, atteiŶte d’uŶ adĠŶoĐaƌĐiŶoŵe de la 
cloison nasale sur qui oŶ a ƌĠalisĠ uŶe ostĠotoŵie de Lefoƌt ϭ ;peƌŵettaŶt l’aďlation radicale de la 
tumeur). Aprés exérèse de la tumeur, une plaie de 3 cm persistait au palais. Deux lambeaux bilatéraux 
ont donc été élevés de façon à pouvoir traquer puis suturer la boule de Bichat, de paƌt et d’autƌe du 
défaut palatin, et ainsi obtenir une fermeture complète du palais au bout de 4 semaines  après épi-
thélialisation de la Boule de Bichat. 
 
D. Boule de Bichat et articulation Temporo-mandibulaire.(53) 
 
Depuis  peu,  ĐeƌtaiŶs auteuƌs se soŶt iŶtĠƌessĠs à l’utilisatioŶ de la ďoule de BiĐhat pouƌ Ġviteƌ 
l’aŶkǇlose ;fiďƌeuse ou osseuseͿ apƌğs Đhiƌuƌgie ƌeĐoŶstƌuĐtƌiĐe de l’aƌtiĐulatioŶ teŵpoƌo ŵaŶdiďu-
laire (ATM) 
. La gƌaisse aďdoŵiŶale avait ĠtĠ pƌĠĐĠdeŵŵeŶt utilisĠe  pouƌ diŵiŶueƌ les ƌisƋues d’aŶkǇlose et avait 
donné de bons résultats, cependant le risque de complications post-opératoires était majoré du fait 
de la présence de deux sites opératoires distincts 
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.La pƌoǆiŵitĠ aŶatoŵiƋue de l’ATM aveĐ la ďoule de BiĐhat seŵďlait doŶĐ ġtƌe  uŶe alteƌŶative favo-
rable à cette intervention. 
La cause de l’aŶkǇlose  apƌğs Đhiƌuƌgie de  l’ATM est due à la foƌŵatioŶ d’uŶ hĠŵatoŵe ĐoŶteŶaŶt des 
Đellules pluƌipoteŶtes pouvaŶt se diffĠƌeŶĐieƌ eŶ ostĠoďlastes ou fiďƌoďlastes et aiŶsi foƌŵeƌ de l’os  
ou encore du tissu fibreux. 
L’iŶteƌpositioŶ de gƌaisse va peƌŵettƌe de pƌĠveŶiƌ  la foƌŵatioŶ de Đet hĠŵatoŵe aiŶsi Ƌue d’isoleƌ 
les résidus de tissus actifs  tels que ceux du périoste. Le champ opératoire pour accéder à la boule de 
BiĐhat ĠtaŶt le ŵġŵe Ƌue Đelui pouƌ aĐĐĠdeƌ  à l’ATM, le ƌisƋue iŶfeĐtieuǆ est diŵiŶuĠ. 
 
E. Boule de Bichat et Hypertrophie du masséter.(8) 
 
DĠĐƌite eŶ ϭϴϴϬ Đhez uŶe jeuŶe fille de ϭϬ aŶs paƌ Legg;ϯϴͿ, il s’agit d’uŶe affeĐtioŶ ƌaƌe touĐhaŶt le 
muscle masséter. 
a) Etiologies :(54) 
Elle est soit congénitale (exceptionnelle), soit acquise. Dans ce cas, elle apparait en général entre 30  
et ϰϬ aŶs. LoƌsƋu’ elle est aĐƋuise l’hǇpeƌtƌophie peut ġtƌe esseŶtielle ou eŶĐoƌe due à uŶ tƌouďle de 
la ŵastiĐatioŶ ;ďƌuǆisŵe, etĐ…Ϳ. 
 
b) Les traitements : 
Autƌefois l’appƌoĐhe Ġtait essentiellement chirurgicale et consistait eŶ l’aďlatioŶ d’uŶe paƌtie du ŵas-
séter (face profonde) et de la table exteƌŶe de l’aŶgle de la ŵaŶdiďule. Certains auteurs  y ont associé 
l’eǆĠƌğse d’uŶe paƌtie de la Boule de BiĐhat ;ϳϬ%Ϳ. 
Cependant il semble que cette approche ne soit plus utilisĠe au pƌofit d’iŶjeĐtioŶs de toxine botu-
lique. (3) 
 
F. Reconstitution périorbitaire et Boule de Bichat. (41) 
 
Une étude réalisée en 2004 menée par Luther H. Holton et al. a montré que la Boule de Bichat pouvait 
également être utilisée dans le cas de reconstructions  périorbitaires. En effet sa situation anatomique 
fait d’elle uŶe souƌĐe de tissu idĠale. De plus, elle est faĐileŵeŶt aĐĐessiďle et ŵoďilisaďle. 
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V. Conclusion : 
 
Depuis sa première utilisation en 1962 pour obturer une communication bucco-sinusienne après une 
avulsion dentaire, la Boule de Bichat était longtemps restée cantonnée à cette indication. 
La technique avait évolué vers une simplification, éliminant progressivement chez certains, la fixation 
du lambeau pédiculé à l'os, puis le recouvrement muqueux. Mais, depuis peu, les indications se sont 
étendues à d'autres pertes de substance qu'elles soient malformatives (fente palatine), tumorales 
(exérèse, fonte) ou dégénératives (récessions gingivales). 
Il semble que cette graisse particulière, uniqueŵeŶt jauŶe et d'appaƌitioŶ pƌĠĐoĐe Đhez le fœtus, ait 
des propriétés inattendues, non seulement dues à son riche stroma vasculo-nerveux, mais encore 
grâce à ses cellules multi potentes, puisque certaiŶs s’affranchissent  du pédicule vasculo-nerveux en 
le sectionnant, et  attribuent à ces cellules des propriétés ostéo-inductrices, tout en perdant leurs 
vacuoles graisseuses initiales. 
La recherche qui s'intéresse de plus en plus au tissu adipeux, dont on découvre lentement que ce 
n'est pas un simple tissu de réserve ou de remplissage, et encore moins un simple organe de glisse-
ment appelé syssarcose dans le cas qui nous concerne,  montre que c'est aussi un tissu ayant une 
fonction endocrine et une réserve de cellules mésenchymateuses. La boule de Bichat qui résiste à 
tous les jeûnes, alors qu'elle fond sous la trithérapie, nous prouve qu'elle n'a pas dit son dernier mot. 
Va-t-elle satisfaire tous les espoirs qu'elle suscite puisqu'au-delà de la bouche, de ses communica-
tions, fissures, fibroses et fontes osseuses,  elle résoudrait l'ankylose temporo maxillaire et l'énoph-
talmie post traumatique ?  Après l'avoir longtemps ignorée et presque méprisée, ne mettons-nous 
pas trop d'espoir dans cette structure apparemment modeste, alors qu'elle conditionne le modelé du 
visage, si important dans notre relation sociale. 
L'avenir est aux chercheurs en physiologie du tissu adipeux et en cellules multipotentes, qui guideront 
la main reconstructrice du chirurgien dentaire et maxillo-facial. 
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Approbation – Improbation 
 
Les opinions émises par les dissertations présentées, doivent être considérées comme 
propres à leurs auteurs, sans aucune approbation ou improbation de la Faculté de Chi-
rurgie dentaire. (1) 
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TIBI Morgann 
 
La Boule de Bichat 
 Et ses utilisations en Chirurgie orale. 
Thèse: Chirurgie Dentaire, Nice, 2013, N°42.57.13.11 
 
Résumé: 
Cette thèse a pour but d'exposer nos connaissances actuelles sur la Boule de Bichat et 
de son application dans la chirurgie orale.  
Après un historique sur la boule de Bichat, elle-même, qui montre l'expansion relati-
vement récente de son étude et de son utilisation, nous exposons son anatomie, son 
histologie, son embryologie, ainsi que les plus récents aperçus sur la physiologie du tis-
su graisseux, uniquement jaune et spécifique à cette structure particulière dès la pé-
riode fœtale.  
Les différentes pathologies de la Boule et leur traitement chirurgical par voie unique-
ment orale (traumatisme, lipome) précédent l'exposé sur l'utilisation de celle-ci dans 
les communications bucco- sinusiennes, avec par ordre de fréquence, celles d'origine 
iatrogène (avulsion dentaire des molaires supérieures, de loin les plus nombreuses), 
tumorale ou traumatique.  
Viennent ensuite des applications plus récentes dans les fibroses sous muqueuses, les 
traitements parodontaux, tels que les récessions gingivales, classe IV de Miller et les 
atteintes classe II de furcation, les défauts palatins tels que les fentes et exérèses tu-
morales, et même l'ankylose de l'articulation temporo maxillaire.  
 
Mots clés: Boule de Bichat, Bichat fat pad, communication bucco-sinusienne, chirurgie, 
corps adipeux jugale. 
Adresse de l’auteur: 24 Boulevard Carabacel-06000-NICE. 
